Carátula 


SEÑORA PRESIDENTA.- En nombre de la Comisión de Salud Pública del Senado agradecemos la 
presencia del señor Ministro de Salud Pública y de la señora Subsecretaria, y tenemos el gusto de 
recibir al doctor Ariel Montalbán, a la doctora María Fernanda Porteiro y al doctor Horacio Porciúncula. 


Vamos a comenzar con el estudio de este proyecto de ley presentado a fin de año relativo a la 
salud mental. 


En su oportunidad, solicitamos información al ministerio sobre el tema en cuestión. Todos los 
miembros de la comisión recibimos un informe que nos pareció muy importante, sobre todo en lo que 
refiere al proceso de elaboración de este proyecto de ley, que está inspirado en todo lo que tiene que 
ver con los derechos humanos a nivel internacional y en el cambio del modelo de atención. Sabemos 
que estamos acotados en el tiempo, pero nos parece importante el planteo general de ese proyecto de 
ley porque ya está incluido en el orden del día y vamos a analizarlo en cada sesión. Es una iniciativa 
bastante extensa y ya hay varias delegaciones que han solicitado ser recibidas. 


Vamos a cederles el uso de la palabra para referirse al tema en cuestión. 


SEÑOR MONTALBÁN.- Señora presidenta: en función del tiempo de que disponemos, me gustaría 
conocer la metodología de trabajo —es decir, si ustedes nos preguntan y nosotros respondemos o si 
hacemos una breve introducción— para ser más eficaces en la tarea. 


SEÑORA PRESIDENTA.- En la primera reunión resolvimos que se nos hiciera un adelanto con el 
informe y en esta sesión realizaran una síntesis lo más general posible señalando en qué parte del 
proyecto de ley —que todos conocemos— se hace hincapié. Si bien logró un consenso importante, hay 
nudos centrales y debemos saber qué nos vamos a encontrar. Esto no quita que los citemos 
nuevamente durante la discusión del proyecto. 


SEÑOR MONTALBÁN.- Como forma de breve introducción, debemos decir que en el proceso de 
construcción del proyecto de ley se lograron consensos muy importantes y, como ustedes saben, hubo 
una amplia participación de la sociedad civil, organizaciones del Estado, académicas, gremiales, 
usuarios y familiares. 


En cuanto a la oportunidad de la presentación del proyecto de ley, es preciso señalar que lo 
sostiene una base social muy amplia, una masa crítica muy importante. De todo lo que se propone en 
su articulado, a esta altura existen incipientes desarrollos en el país y suficiente conocimiento 
acumulado a nivel nacional e internacional que validan todos sus planteos. Además, hay una reforma 
sanitaria en curso que era totalmente necesario que se encontrase con este proyecto de ley. 


Entonces, ese es el porqué vemos a este momento como la oportunidad de avanzar. 
Estamos hablando de un proyecto de ley que para nosotros es histórico; creemos que respecto a él va 
a existir un antes y un después porque nos va a ayudar a marcar el rumbo, a poner un marco a los 
planes y programas que se van a desarrollar y a situarlos y sostenerlos. 


Este proyecto de ley se asienta sobre dos pilares fundamentales, que son el modelo de 
atención y los derechos humanos. Estos dos pilares no están separados, van juntos. El modelo de 
atención que tratamos de superar ha demostrado, a lo largo de los años, que a pesar de los enormes 
esfuerzos y la gran inversión de dinero que se ha hecho, no ha logrado cumplir con los objetivos, que 
son la rehabilitación de las personas, su inclusión social y que puedan desplegar sus derechos en 
todos los ámbitos. 


Vamos a referirnos ahora a los puntos que, para nosotros, son los más importantes y que 
tienen que ver con la superación progresiva de las estructuras asilares. Estas estructuras son lugares 
donde el modelo de tratamiento de las personas implica, en el mejor de los casos, hotelería y cuidados 


de enfermería —todo ello con limitaciones en lo que tiene que ver con su atención—, pero no apuntan a 
un proceso de desarrollo de esas personas, con sus limitaciones, o a un proyecto de vida que los lleve 
a incluirse de nuevo socialmente. Quiere decir que esta es una promoción de autonomía que, para 
nosotros, es clave. Estamos hablando de promoción de autonomía, derechos e inclusión nuevamente 
en lo laboral, en la educación y en la vivienda. 


De todo esto que estoy diciendo existen experiencias limitadas en el país, tanto en educación 
y trabajo como en vivienda. La internación se da en un momento ante una situación de crisis y, por lo 
tanto, en el proyecto de ley se propone que sea en hospitales o sanatorios generales. ¿Por qué? 
Porque las situaciones de crisis se resuelven con la internación en un tiempo que es limitado. Es 
necesario que exista una diversidad de dispositivos que den continuidad a esta atención en la 
internación —que es en lo que encontramos tremendas dificultades actualmente- y, desde ahí, pasar a 
estructuras alternativas. Hablamos de hogares de medio camino, de residencias asistidas o con apoyo, 
de apartamentos con autonomía, etcétera; tienen distinto nombre. Nos estamos refiriendo al 
tratamiento de la persona y de su familia en el lugar, en su territorio, donde viven. Esto es necesario. 


El modelo actual aleja, excluye, desaferentiza a la persona. Hay lugares que ya existen y que 
tienen internación en hospitales —en el interior, sobre todo, hablamos de internación en hospital 
general-, así como un centro de rehabilitación o una residencia asistida, lo que está sustentado en un 
modelo que llamamos comunitario. Quiere decir que es posible, pensando en dispositivos diversos, que 
lo que hoy se transforma en una atención asilar sea sustituido por estas estructuras alternativas. Esto 
es totalmente posible —y están presentes aquí mis compañeros de ASSE-— porque hasta de las 
personas que estaban internadas en la sala de seguridad del Hospital Vilardebó, con procesos 
juridiciales y en régimen de inimputabilidad, ya hay experiencias en el sentido de que han comenzado 
un proceso de rehabilitación —por ejemplo, el taller de la sala 12— y que están viviendo, hoy por hoy y 
con autorización de los jueces, en una residencia asistida. ¿Qué implica esto? Que empiezan a 
hacerse cargo de su vida cotidiana y pueden, en forma progresiva, reintegrarse al trabajo y demás; 
esto ocurre, incluso, con los pacientes judiciales, y mucho más en el caso de aquellos que no tienen 
una problemática judicial. 


Con respecto a la internación en los hospitales o sanatorios generales, quizás se les pueda 
plantear la duda de si es algo fácil. Para encarar esto se ha pensado en la elaboración de un plan en 
etapas progresivas en el cual existan unidades especializadas dentro de los hospitales o sanatorios 
generales, y muchos pueden estar internados al lado de una persona que tenga otra enfermedad. Ya 
se están desarrollando este tipo de experiencias pero es un proceso largo. Todo lo que estamos 
planteando implica un plan con etapas progresivas, que supone, entre otras cosas, evaluar y formar 
recursos humanos, lo que no es fácil porque hay resistencias de toda clase. 


Otro de los puntos que ha generado disenso, que en alguna medida ha significado un nudo, 
es el que tiene que ver con el equipo. En el proyecto defendemos la constitución de equipos 
interdisciplinarios; eso está dentro de la reforma del sistema de salud para que, progresivamente, los 
haya en todos los prestadores. Ya existen equipos multidisciplinarios en el ámbito de la salud mental y 
en el ámbito de la salud en general, en los que se integran otros profesionales que no son médicos. 
Por citar algunos: equipo de adicciones, de salud sexual y reproductiva, de violencia doméstica, 
comités de recepción para las psicoterapias. Este último resultó tremendamente importante en el año 
2011, cuando se implementó el plan de prestaciones de salud mental para que la población usuaria de 
los prestadores privados pudiera acceder a la psicoterapia, puesto que el equipo de recepción, 
integrado por el psiquiatra y el psicólogo, entre otros, es el que evalúa. Nuestra propuesta es que los 
equipos formen parte del tratamiento de los pacientes pero que la internación, que es un acto médico y 
que en las condiciones en que se da es inviable que la realice un equipo —-muchas veces existen 
connotaciones médico-legales, pues es involuntaria y se prescribe en situaciones de crisis- sea 
determinada por el médico psiquiatra, por lo menos en una primera instancia, para proteger el derecho 
de la persona a ser atendida, y posteriormente pueda ser evaluada por el equipo. 


Otro punto que ha generado importante disenso es el órgano de contralor. Para ubicar y 
pensar en un órgano de contralor, tuvimos en cuenta algunos criterios, como por ejemplo, que tuviera 
autonomía, que tuviera participación de los distintos actores involucrados, que sus decisiones 
realmente incidieran y pudieran ser llevadas a la práctica con la rapidez necesaria dentro de este 
modelo donde la atención y los derechos humanos van de la mano. 


Como es competencia indelegable del Ministerio de Salud Pública todo lo que tiene que ver 
con el abordaje de los planes, los programas, las actividades y los procesos y, además, deben ser 
garantizados por este, nosotros ubicamos este organismo desconcentrado dentro del ministerio. El 
control social estará asegurado por la presencia de usuarios, trabajadores, familiares y representantes 
de las facultades de medicina, de psicología y de abogacía. Esto independientemente de la institución 
de derechos humanos que puede por sí misma desplegar acciones en este sentido, e incluso tiene un 
grupo de salud mental que trabaja allí dentro. Asimismo, los integrantes de este órgano de contralor en 
caso de ser necesario pueden hacer la denuncia ante la Justicia o ante este otro organismo. 


Repito: si queremos un órgano de control que funcione, que no quede en algo declarativo que 
solo se limite a hacer la denuncia como lo hace la institución de derechos humanos a nivel 
parlamentario o a nivel judicial, necesariamente debe estar dentro del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR PORCIÚNCULA.- Muchas gracias por recibirnos. 


Creo que esta es una oportunidad histórica porque supone una señal de cambio trascendental 
en lo que tiene que ver con las políticas de salud mental a nivel nacional y de todo el continente. La 
verdadera señal tiene que ver con un cambio de nuestra mentalidad en los modelos de atención. Hace 
pocos días estuvimos en San Carlos, departamento de Maldonado donde, por la reforma de una de las 
salas de siquiatría, había que ver dónde se realojaban los pacientes y pensamos teóricamente en la 
posibilidad de utilizar los departamentos vecinos. Una vez que estuvimos viendo la realidad del 
territorio, observamos que muchos de los pacientes hacía mucho tiempo que estaban internados no 
por razones críticas de salud mental, sino por una falta de alternativa social. Cuando evaluamos los 
costos y la realidad conjuntamente con las autoridades locales y algunos de los participantes de la 
comunidad, pensamos en alquilar una casa cerca del hospital y utilizar los recursos. Cuando quisimos 
acordar habíamos resuelto la situación de internación del hospital y solamente con cuatro camas, 
desde el punto de vista de la atención de una situación crítica, podíamos estar sosteniendo todo lo que 
tenía que ver con la atención siquiátrica de todo el departamento. Este ejemplo —que lo cuento 
anecdóticamente— es un elemento básico para un cambio en la forma de ver y pensar; digo esto 
porque hace más de treinta años que trabajo en distintos lugares en el área de la salud mental. Sobre 
este aspecto —me gusta pensarlo desde el punto de vista clínico-práctico- cabe señalar que cualquiera 
de nosotros está propenso a sufrir una alteración en la salud mental por un cuadro depresivo, etcétera. 
Hoy por hoy, si la internación se hace dentro de las estructuras habituales nos carga con la otra 
enfermedad que es el estigma de haber estado internado, por ejemplo, en el Vilardebó; en ese caso, 
puede suceder que cuando el ciudadano va a buscar una alternativa laboral, se encuentra que en voz 
baja dicen, «este hombre estuvo internado en el Vilardebó» cosa que no pasaría —porque el estigma se 
rompe- si a uno lo internan en un hospital general. Hemos tenido la oportunidad de atender a colegas 
con alteraciones vinculadas a su salud mental en un hospital general y, precisamente un colega del 
interior decía a sus familiares y vecinos que estaba haciendo una pasantía de 15 o 20 días en 
Montevideo, con lo cual no hubo ninguna alternativa de estigma. Esto no es menor, porque el estigma 
es para siempre y la crisis en una enfermedad mental es de pocos días. Ese elemento está registrado 
muy fuertemente en la ley que habla de la hospitalización breve en el hospital general. Uno de los 
grandes problemas que tiene la internación en el hospital general es que para todos nosotros las 
personas afectadas en su salud mental tienen esa cuestión de peligrosidad asociada. Creemos — 
porque así nos han educado-— que ese paciente puede ser peligroso, incontenible, violento, etcétera, y 
nosotros vivimos diciendo que la mayor parte de las personas afectadas en su salud mental son 
víctimas de los demás, más que ser ellos quienes producen agresiones. 


Cuando tratamos de llevar adelante la experiencia de la internación hospitalaria breve nos 
encontramos con esta dificultad. El doctor Montalbán tiene una fuerte experiencia en el Hospital Maciel 
de muchos años de tener a estos pacientes en una sala de salud mental sin que se hubiera generado 
mayor problema. Cuando hablamos de otros hospitales nos pasan dos cosas. Una es que hacen una 
sala que está pensada como CTI, y entonces tienen camas con barandas para que no se caiga el 
paciente, oxígeno central y baños con elementos que pueden ser de peligrosidad, porque no se ha 
pensado en que el paciente con una alteración de salud mental no necesita esas cosas sino otras, 
como es la visibilidad por parte del equipo de salud mental. La internación tiene que ser a través de un 
equipo interdisciplinario, que implique la mirada no solo desde el punto de vista neurobiológico, que es 
fundamental, sino también del psicosociológico. Otro aspecto que nos parece fundamental es el apoyo 
a la familia, porque para que esta pueda contener a una persona con una alteración mental transitoria o 


que deje alguna secuela debe recibir algún tipo de capacitación y apoyo. Para eso la red de atención 
de salud mental es fundamental y también lo es que esa red pueda tener el seguimiento y la 
continuidad del tratamiento. 


El otro elemento a que hacía referencia el doctor Montalbán es el tiempo de implementación 
de la ley. Sobre esto también nos vamos a encontrar con dos bibliotecas. Hay algunos que dicen que 
pongamos un plazo perentorio para que esto se ejecute sí o sí. Eso constituye una situación riesgosa y 
ha pasado en el mundo que esa obligatoriedad de poner un plazo perentorio ha lesionado los derechos 
humanos de las personas afectadas en salud mental y los hemos visto en estos días deambulando por 
las calles del mundo sin ningún tipo de protección. La generación de alternativas es fundamental y 
básica. Como decía recién el doctor, el hecho de generar alternativas comunitarias es un elemento 
importantísimo. Antes de entrar acá veíamos cuántas personas tenemos internadas en los lugares de 
internación de crónicos. Me refiero a las colonias, por ejemplo, y al Hospital Vilardebó. En las colonias 
hoy hay 740 personas internadas. Digo esta cifra porque supimos tener 5.000 personas internadas 

—hace muchísimos años atrás— en los diferentes lugares vinculados a la salud mental. Hace poco 
tiempo comenzamos con 1.100 personas, después 850 y hoy antes de entrar acá los datos muestran 
que hay 740. Quiere decir que ya vamos generando una modificación en el número global de personas 
internadas y tenemos un proceso de ingresos de 35 personas en los últimos 12 meses, la mayoría de 
ellas por razones judiciales. A su vez, egresaron por diferentes razones —algunas de ellas por deceso, 
ya que se trata de pacientes añosos que fallecen dentro de la institución y tienen más de 80 años— 3 o 
4 pacientes por mes. O sea que solamente con el proceso de alta o por deceso  -evitando los 
ingresos, que es algo fundamental y es donde el proyecto de ley puede generar alternativas— se puede 
lograr. 


Los jueces nos dicen: «Doctor, interne a este paciente en el hospital», pero al hablar con 
ellos nos responden: «Si usted me da otra alternativa, yo la acepto». En ese sentido, generar 
alternativas comunitarias —como lo prevé el proyecto de ley- nos parece una buena cosa. 


El Poder Legislativo tiene en sus manos una herramienta que es de una trascendencia 
inusitada. Hace unos años para nosotros era inimaginable pensar en la posibilidad de tener una ley 
como fuerte señal de los cambios en salud mental. 


El otro pilar al que hacía mención el doctor Montalbán es el de los derechos de los usuarios. 
Muchas veces el usuario afectado en salud mental  —sobre todo el que tiene un proceso crónico y, 
además, abandono social, sumado a alteraciones cognitivas, de memoria, dificultad para contener los 
impulsos, sicosis crónica, de largo tiempo— va perdiendo derechos y nosotros, de pronto, al no poder 
visualizar claramente estas cuestiones, terminamos tomando decisiones de todo tipo. Habitualmente 
cualquiera de nosotros puede decidir qué ropa se va a poner, si va a comer, si escuchará la radio o no, 
si mirará televisión o no, mientras que las personas internadas en estos lugares no tienen esos 
derechos. No pueden elegir qué comer, no eligen qué ponerse, no tienen la posibilidad de elegir un 
programa de televisión y muchas veces ni siquiera tienen un espejo para mirarse. Si cualquiera de 
nosotros estuviéramos en esas circunstancias, no tengan dudas de que nuestra salud empeoraría, 
cualquiera sea esta. Tener una ley que cambie esos aspectos y que le dé un trato más personalizado y 
humanizado a 740 personas, por más que haya 1.100 atendiéndolas, transforma a una institución que 
no tiene la posibilidad de atender las necesidades personales de cada una de ellas. 


Este proyecto de ley tiene todas esas miradas. Las discrepancia marcadas por el doctor 
Montalbán son absolutamente manejables y menores en cuanto al objetivo final, que es dar la señal 
definitiva de cambio. Lo digo desde mi labor de más de treinta años en salud mental, intentando 
encontrar aquí y en otros lugares las verdaderas respuestas. Este país es modelo para ello y, ya sea 
por las capacidades técnicas, por la experiencia adquirida, por el número de recursos humanos y por el 
Sistema Nacional Integrado de Salud, tenemos la oportunidad histórica de generar estos movimientos, 
no solo a nivel público —como lo he mencionado-—, sino también a nivel privado, porque se están 
produciendo. 


SEÑOR MONTALBÁN.- Hay tres cuestiones que no resalté. 


En el modelo de salud que promovemos, la puerta de entrada, la clave, está en el primer 
nivel de atención. Hemos evaluado que la situación en la que nos encontramos hoy es consecuencia 
de un atrapamiento —así lo denomino— de personas con problemáticas sicosociales que han ido por by 
pass, por cortocircuito, directamente a los equipos especializados. Eso es lo peor que puede pasar. 
Reitero, la puerta de entrada es el primer nivel de atención y hay que darle herramientas para que 
tenga una mayor capacidad de resolución en la enorme mayoría de los casos y que realmente pasen al 
nivel especializado las personas con un trastorno. 


El otro punto es la necesidad de la intersectorialidad. Otra de las causas por las que hoy en 
las colonias están viviendo personas con problemáticas —que a esta altura son sociales— es que no 
ha funcionado una intersectorialidad que necesariamente debe responder a la inclusión, vivienda, 
educación y trabajo. En todos estos aspectos, los señores senadores tienen que saber que existen 
experiencias clarísimas en nuestro país de que se puede hacer, pero se requiere el funcionamiento de 
la intersectorialidad. 


El otro aspecto al que no nos referimos todavía y que atañe a la doctora Porteiro es el de los 
treinta días de internación. Es la única enfermedad que tiene un límite de treinta días en los 
prestadores privados. Esta es una situación de total inequidad. La doctora Porteiro hizo un trabajo al 
respecto. Hoy en día no existe el límite de treinta días para los menores de dieciocho años ni para los 
Fonasa activos no públicos. Nosotros hicimos una aproximación para saber a cuántas personas 
afectaría, pero quisiera que la doctora Porteiro profundizara en el tema, ya que fue quien hizo el 
trabajo. 


SEÑORA PORTEIRO.- Entendemos que es una medida absolutamente discriminatoria y que con ella 
se afectan muy pocas personas. En realidad, haciendo una estimación, en función de datos 
epidemiológicos, de la posible incidencia del trastorno mental y el requerimiento de internación, no 
serían más de 3.500 personas. Creemos que esta sería una medida discriminatoria absurda y algo muy 
fácil de resolver. 


Entendemos que en el planteo se enfatizaron los temas de la hospitalización porque son los 
que preocupan a todo el mundo, pero lo cierto es que esta es la excepción. Por nuestra parte, 
queremos que la hospitalización sea la excepción y que se use únicamente en situaciones de agudeza, 
cuando no puedan ofrecerse otras alternativas. Creemos que hay que recurrir a ella cuando la situación 
de crisis no puede resolverse en la comunidad. Eso es lo más importante. En ese sentido y en línea 
con el Sistema Nacional Integrado de Salud, el cambio de modelo de atención implica la atención 
comunitaria, por supuesto que con una estrategia de APS, como en el resto del sistema nacional. 
Quiere decir que proponemos trabajar en promoción y prevención en todos los niveles para luego 
apelar a la atención, la rehabilitación o lo que sea necesario. Reitero que la hospitalización es una 
excepción y que la intención es fortalecer la red y que el primer nivel de atención sea el que resuelva la 
mayor parte de los problemas de salud, derivando a las personas al especialista solo cuando sea 
necesario. La idea es que los equipos de salud mental trabajen en y con la comunidad y en estrecha 
relación con los médicos de referencia. El cambio de modelo hará que la hospitalización se utilice en 
situaciones realmente excepcionales. Además, cuanto antes lleguemos a atender los problemas, más 
temprano podremos ofrecer alternativas de solución y la evolución a situaciones de gravedad, en las 
que las personas quedan absolutamente vulnerables y desprovistas de todo recurso, será cada vez 
menor. Por lo tanto, los requerimientos de este tipo de instituciones, de estas estructuras asilares en 
las que lamentablemente trabajamos en la actualidad, serán menores. La intención es trabajar más 
tempranamente con la comunidad para que la persona no pierda los lazos con su familia y con la 
comunidad, poniendo énfasis en la rehabilitación y en recuperar las posibilidades lo antes posible, una 
vez que sobrevenga un episodio crítico. 


SEÑOR AGAZZI.- Ahora que se ha elaborado el proyecto de ley, quisiera hacer una pregunta que ya 
he formulado en otras oportunidades. El doctor que presentó la iniciativa, cuando hablaba de la 
oportunidad, decía que hay una masa crítica importante. Lo cierto es que estamos en un momento en 
que el sistema de salud cambió y también cambiaron muchas cosas en el país que hacen posible una 
transformación de esta naturaleza. Muchas de las transformaciones que se están llevando a cabo en 
el Uruguay se enfrentan a diversos problemas porque por algo las cosas están como están y se 
necesita un cambio. Cuando se quiere construir algo nuevo, hay que «desconstruir» lo que está en 
equilibrio con el ecosistema, por decirlo de alguna manera. Ustedes hacen un análisis muy crítico del 


estado actual de las colonias. ¡Muy bien! De eso se trata: de reformar. Ahora bien; por algo ese sistema 
está instalado. Cuando uno quiere transformarlo, en realidad quiere hacerlo en contra de los que lo 
están produciendo. 


Estoy viendo que las 29 organizaciones —las conté pensando en esta pregunta— que 
participaron de manera muy comprometida en esta temática, vienen analizándola y quieren 
transformarla desde hace muchos años. Ahora, las cosas no van a cambiar solo porque quienes están 
interesados quieran hacerlo; se precisa un consenso social y que otros actores, que no están acá 
también acepten esa transformación. En fin, por algo las transformaciones que tenemos en marcha en 
la enseñanza y en el Sistema Nacional Integrado de Salud tienen impedimentos para ser llevadas a 
cabo por más racional que nos parezca lo que se está diciendo en los enunciados de los objetivos y en 
la metodología aplicada. 


Me gustaría escuchar una reflexión en ese sentido. Si no podemos convencernos entre unos 
pocos de que hay que transformar la realidad porque esta es mala, después vamos a tener los 
problemas concretos de que una cosa es el plan o los proyectos que hacemos y otra es lidiar con lo 
que surge minuto a minuto en la marcha de lo que se quiere instalar. La idea es que después no 
aparezcan impedimentos que no vimos a tiempo. En realidad, la reforma del Sistema Nacional 
Integrado de Salud tuvo una carencia muy grande, que fue no incluir la formación del personal para ese 
nuevo sistema. ¿Cómo vamos a tener un sistema de salud nuevo con la gente formada para el sistema 
viejo? Esto fue a todos los niveles: médicos, asistentes, funcionarios y porteros. En realidad, se precisa 
un respaldo de los actores del cambio. 


Alguna vez hemos hablado sobre este tema informalmente, pero me parece que es el 
momento de ver si podemos tirarnos al agua y que la piscina no tenga problemas. 


SEÑOR PORCIÚNCULA.- Lo que ha planteado el señor senador es muy interesante. Durante muchos 
años nos hemos preguntado cuáles son las causas que generan los cambios y cuáles son las 
respuestas a esos cambios. Está claro que cualquier proceso científico se agota si uno no lo reactiva 
con el estímulo. 


Entendí claramente que hay actores como, por ejemplo, los funcionarios que han ofrecido una 
gran resistencia. A mí me corresponde pensarlo desde el lado de ASSE y de las colonias; cómo voy a 
decirles a los 1.100 funcionarios que trabajan allí: «Vamos a cambiar el modelo». Evidentemente, me 
van a decir: «Es mi trabajo, acá trabajaron mi abuelo y mi padre, y ahora trabaja mi hijo; le va a sacar 
la comida a toda mi familia». Además, la zona vive de eso, no solo estas personas, sino todo Santa 
Lucía, parte de Canelones, etcétera. 


Por lo tanto, cuando uno habla de modelos alternativos, si lo piensa solo del lado del paciente 
va a encontrar una resistencia muy fuerte de parte de los funcionarios, como ha sucedido en otros 
procesos de cambio donde las personas que tenían que estar motivadas eran fundamentalmente los 
funcionarios. Esta es una realidad concreta. El tema del trabajo, la capacitación y la generación de 
alternativas válidas tienen que ser parte de este proceso. 


En el proyecto de ley no se habla de esta transformación, pero es una realidad de la que 
somos conscientes y empezamos a trabajar en ella. Me refiero a la experiencia previa y a la sorpresa 
posterior. Con respecto a la experiencia previa, hace unos años intentamos hacer un cambio en el 
Hospital Vilardebó, pretendíamos transformar el hospital de crónicos en un hospital de agudos. 
Llegamos a un determinado punto que implicaba más trabajo porque en aquel momento a un paciente 
con alteración crónica le dábamos Haloperidol, Clorpromazina o Parsidol y lo manteníamos quieto en la 
cama. Esto implicaba mucho menos trabajo que ingresar a uno nuevo que deliraba o consumía drogas. 
Por lo tanto, obviamente hubo resistencia. 


Sin embargo, también entendimos que trabajar con los funcionarios y darles la posibilidad de 
que ellos tuvieran la sensación de una participación real en la gestación de los cambios era 
fundamental. Cuando fuimos a las colonias —algunos de ustedes nos acompañaron en esos pasos— se 
dio la situación interesante de empezar a ver con ellos las alternativas para el uso del impresionante 


espacio territorial que tienen, las posibilidades de asegurar, en un cien por ciento, que el vínculo laboral 
se iba a sostener, etcétera. Es un proceso que lleva su tiempo y, sin ninguna duda, en algunos casos 
hay una enorme resistencia, pero encontramos un ambiente favorable para trabajar, un territorio de 
trabajo. 


A su vez, cuando salgo de las colonias, voy al interior y hablo con los colegas para buscar 
alternativas a las internaciones, noto que están mucho más avanzados de lo que uno cree, porque 
hace tiempo que la gente del interior está acostumbrada a convivir con este tipo de situaciones y, si le 
damos la posibilidad real de generar una casa de medio camino, se suma inmediatamente. 


El 20 de mayo tendremos en Paysandú una jornada con compañeros de la región para 
intercambiar con ellos, ver su realidad —no la que uno puede ver desde acá- y saber cuáles son las 
alternativas que plantean para la regionalización. 


Asimismo, tenemos otra dificultad que es la falta de recursos humanos especializados en 
algunas partes del territorio; somos conscientes de ello. Por ejemplo, del río Negro para arriba existen 
dificultades con respecto a la cantidad de psiquiatras infantiles y —como decía la doctora Porteiro—, si 
pensamos en el futuro y en una disminución de la incidencia de la patología, debemos tener en cuenta 
a los niños y su inclusión educativa como mecanismo preventivo. 


Conjuntamente con el Ministerio de Salud Pública, donde están los cargos de alta dedicación, 
estamos pensando en generar alguna alternativa, priorizando esos lugares. Pretendemos generar los 
recursos en conjunto como dice el doctor Montalbán— y que ya no sean solamente ASSE o la 
mutualista, porque necesitamos psiquiatras infantiles. Es necesario que podamos compartir ese 
recurso y en algunos lugares ya lo estamos logrando. Antes cometíamos el error de llevar el recurso 
humano y después la mutualista se lo quedaba; ahora estamos tratando de compartirlo. Hicimos un 
gran esfuerzo para llevar a algunos colegas a Artigas o a Rivera y, al poco tiempo, ya no los teníamos 
en el hospital porque se habían pasado al trabajo mutual porque la remuneración era mejor. Hoy 
estamos tratando de generar un trabajo conjunto y, aunque tenemos barreras y dificultades, 
seguramente el mismo proceso nos va a llevar a encontrar soluciones globales país para dar respuesta 
a la situación. 


Espero haber contestado la inquietud del señor senador Agazzi. 


SEÑORA PORTEIRO.- Comparto plenamente lo que ha planteado y entiendo la pertinencia de la 
pregunta, pero me gustaría preguntarme si el sistema está en equilibrio. Yo creo que no lo está y que 
los que perdieron pie son los que no tienen voz. Por lo tanto, es nuestra responsabilidad ineludible 
hacernos cargo de eso. Debemos asumir las responsabilidades cualesquiera sean las dificultades que 
surjan, pero creemos que es posible, que estamos en camino y que hay que hacerlo; no es algo 
opcional. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Me parece que todo lo que se ha dicho ha sido muy claro. Ante la pregunta 
del señor senador Agazzi siento que no se trata de un tema de hoy, de la acumulación de más de 
veinte sociedades, sino de una acumulación de la sociedad en su conjunto; eso nos hizo llegar a este 
proyecto de ley de salud mental. Hay una construcción colectiva de actores que vienen desde la 
sociedad y la realidad cotidiana de este tema confluye, afortunadamente, en un proyecto de ley que 
cuenta con este consenso que se ha logrado, más allá de que sabemos que es circunstancial. 
Sabemos que algunos temas explicitados por el doctor Montalbán van a generar discusión, pero 
bienvenido sea en la medida en que estamos considerando un tema de derechos humanos —como bien 
se planteó- de equidad y, al mismo tiempo, de integración al sistema. Había un desfasaje de la salud 
mental con respecto al Sistema Nacional Integrado de Salud y estamos dando un paso para integrar a 
este sector postergado, lo que es de absoluta justicia. 


No solo se trata del respaldo de 29 instituciones sino del planteo colectivo de este proyecto 
de ley con mucha fuerza. Entonces, aquí debemos estar a la altura y ver cómo nos ponemos a trabajar 
de inmediato en este tema. 


Del planteo del doctor Montalbán quedan claros los nudos que tenemos. Me pareció percibir 
una clara disposición del equipo del ministerio que trabajó en esto para tender los puentes necesarios 
para que estas grandes conquistas —de derecho, de inclusión, de avanzar en el sistema y de cambio de 
modelo— no tengan frenos sustantivos a la hora de encontrar cauces de diálogo que es lo que 
haremos aquí. 


SEÑOR MINISTRO.- Tal como se expresa en el proyecto de ley y se comentó aquí, hay un esfuerzo 
por intentar establecer el rumbo en materia de la atención integral de la salud mental en el marco del 
Sistema Nacional Integrado de Salud. 


Tenemos el menudo desafío de definir ese rumbo, sin perjuicio de que después hay que lidiar 
con el proceso de transformaciones que ello implica. De alguna manera, el actual equipo vinculado a la 
Dirección General de Salud, en el programa de salud mental, junto con los responsables de ASSE, 
analizan y gestionan permanentemente las contingencias vinculadas a ello. Mientras construimos ese 
rumbo y vamos dándole las institucionalidades correspondientes, debemos sostener la actual realidad 
que implica enormes desafíos para el conjunto de los prestadores y, particularmente, para el prestador 
público que es el que históricamente acumula casi toda la responsabilidad en los temas más 
vulnerables vinculados a la salud mental. Justamente, se están haciendo enormes esfuerzos para que 
junto a la atención de estos contingentes de pacientes que están todavía en este modelo 
hospitalocéntrico y monovalente con régimen asilar, se encuentren alternativas que de alguna forma 
vayan desgravitando la situación y, sobre todo, evitando que sigan ingresando pacientes. 


Tenemos por delante el desafío de que las instituciones prestadores, tanto ASSE como 
privadas, a la hora de proyectar su sobrecuota de inversión vinculada a las mejoras de equipamiento 
previstas, incorporen la previsión de esas unidades hospitalarias especializadas en los sanatorios 
generales. Esto es algo que hay que prever porque esas 200 camas que hoy están dispersas en 
estructuras monovalentes se deben incorporar progresivamente a los hospitales generales. 


Paralelamente, hay que potenciar el primer nivel de atención y buscar esas alternativas de 
medio camino a las que hacen referencia los compañeros. Hemos estado monitoreando, recorriendo y 
evaluando qué está pasando con esas experiencias que quizá no son las ideales, pero que hoy son 
parte de la realidad de un conjunto de pacientes que están en el sistema bajo cuidadoras, con distintas 
modalidades en función de las características de esos pacientes. Seguramente habrá que potenciar 
esto a los efectos de darles una mayor supervisión técnica y acompañarlos de todo un equipo que de 
alguna forma les vaya incorporando la posibilidad de valerse por sí mismos en la máxima expresión 
posible. De alguna forma nosotros estamos convencidos de que este debate y la discusión del rumbo 
del proceso de atención integral de la salud mental en el marco del sistema es una muy buena cosa. 
Los compañeros están trabajando en un plan de salud mental que dé cuenta de ese proceso de 
transformación, a la vez de ir sosteniendo y mejorando las actuales estructuras que son las que 
permanentemente están en la opinión pública y sobre las que tenemos que dar respuesta. Tenemos 
que tratar de mejorar. La sociedad tiene el gran desafío de asumir que la población vinculada al tema 
de la salud mental ya no tiene que alejarse de nuestra vista y llevarla a un lugar lo más lejano posible, 
sino que tiene que ser parte del colectivo, de la sociedad diversa en la que todos vivimos y 
compartimos. Acompañaremos este proceso de discusión con todo el apoyo que se necesite. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Como ya lo han dicho en esta instancia, nosotros comenzamos con ustedes 
este proceso de discusión. El martes próximo la comisión va a recibir a las distintas delegaciones que 
en su oportunidad habían pedido una entrevista. A través de la secretaría les estamos enviando el 
proyecto de ley porque algunas de las solicitudes no están actualizadas y no tenían el texto final del 
proyecto. Si bien sabíamos que había algunos nudos, nos consta que algunos mejoraron antes de 
haber pedido la reunión. Vamos a tamizar todas esas solicitudes y el martes ya estaríamos 
comenzando el análisis de la iniciativa. 


Al mismo tiempo, pretendemos tener una relación bastante directa con ustedes para 
solicitarles e intercambiar información. Ese fue el objetivo y esperamos que en los próximos meses 
podamos darle media sanción a este proyecto de ley que es importante y que va a cambiar 
sustancialmente un modelo de atención. 


Muchas gracias. 
No habiendo más asuntos, se levanta la sesión. 


(Son las 18 y 24). 
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